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ASSESSMENT OF SEROUS LYMPH HATCHES IN PERITONEAL 
CARCINOMATOSIS (DIAPHRAGMATIC PERITONEUM)  
BY SCANNING ELECTRON MICROSCOPY 
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Sh.R. Kzyrgalin, R.S. Minigazimov, M.V. Loginova
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This	article	describes	the	results	of	scanning	electron	microscopy	in	cancer.	For	the	first	
time	visualized	the	cancer	cells	migrated	via	directly	serous-lymphatic	hatches	on	the	surface	
peritoneum.	Shown	the	similar	 results	of	 studies	of	 Japanese	scientists,	but	 selected	 the	
differences	in	the	mechanisms	of	this	process,	in	particular	in	the	direction	of	movement	of	








собой	 имплантационное	 метастазирование	 зло-
качественных	опухолей	из	желудочно-кишечного,	
овариального	 или	 мезенхимального	 источников.	
Это	вторичный	процесс	и	объективно	проявляется	
канцероматозными	 узлами	 различного	 диаметра	
на	 поверхности	 брюшины.	 Данный	 патологиче-
ский	процесс	рассматривается	как	локальный,	ле-
чение	 которого	 в	 своем	большинстве	 проводится	
на	 основе	 прямого	 воздействия	 на	 брюшинные	
патологические	 очаги	 (перитонэктомия,	 внутри-
брюшинная	 гипертермическая	 химиоперфузия)	
[1,2,].	 Данная	 теория	 является	 общепризнанной	
во	 всем	мире	 и	 ее	 придерживается	 большинство	
известных	 хирургов	 и	 онкологов.	 Разработчиком	
имплатационной	 теории	 канцероматоза	 является	
Paul	H.	 Sugarbaker.	Согласно	ей,	распространение	










ин	CD44.	После	 адгезии	 к	 поверхности	брюшины	
часть	 опухолевых	 клеток	 проникает	 через	 пери-
тонеальный	 плазменный	 барьер	 через	 стоматы,	
образованные	мезотелиальными	клетками.	Этому	
способствуют	 провоспалительные	 цитокины	 (ИЛ-
1α,ИЛ-8,ФНО-α)	[7,8,10].
Данный	механизм	встречается	при	попадании	
свободных	 опухолевых	 эмболов	 во	 время	 опера-
ции	 в	 результате	 расширенной	 лимфодиссекции	
и	 травмирования	 пораженных	 органов	 во	 время	
мобилизации	 с	 последующим	 захватом	 опухоле-
вых	клеток	фибринным	межуточным	матриксом	в	
зонах	 десерозированной	 поверхности	 и	 имплан-




В	 истории	 изучения	 патогенеза	 канцероматоза	
можно	 проследить	 периодическое	 возвращение	




достижениями	 в	 науке	 и	 технике	 с	 использовани-
ем	 электронно-оптических	 инструментов	 высокого	
разрешения	[1,2].









ные	 и	 практические	 врачи.	 Последним	 таким	 зна-
чимым	событием	стал	IX	международный	конгресс	
канцероматоза,	прошедший	в	2014	году	в	Амстер-






паллиативному	 лечению,	 увеличилось	 ввиду	 рас-
ширения	 показаний	 к	 ним.	 Это	 стало	 возможным	
при	 широком	 использовании	 градаций	 опухолей	
по	степени	агрессивности,	а	также	различных	дру-
гих	 классификаций,	 включая	 TNM	 [3,16].	 Все	 эти	
меры	также	были	призваны	уменьшить	частоту	ран-
них	 послеоперационных	 осложнений	 и	 увеличить	
медиану	общей	выживаемости.	Применение	цито-
редуктивной	 операции	 в	 сочетании	 с	 периопера-
ционной	 интраперитонеальной	 гипертермической	
химиоперфузией	 позволило	 добиться	 увеличения	





ных»	 пятен	и	 поверхностных	 лимфатических	 сосу-
дов	брюшины.	Авторы	этих	исследований	рассма-









рует	 большое	 количество	 лимфатических	 скопле-
ний	 -	 «млечных»	пятен,	 содержащих	макрофаги	и	
лимфоциты	[4,6].	Данный	механизм	осуществляет-




По	 данным	 Yonemura	 Yu.,	 (2013),	 транслим-
фатический	 механизм	 диссеминации	 опухоле-
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вых	 клеток	 осуществляется	 из	 брюшной	 полости	
в	 субперитонеальные	 лимфатические	 капилляры	
непосредственно	через	СЛЛ	(рис.	1б).	На	представ-














тернативной	 теории,	 которая	 впервые	 была	 доло-




Провести	 количественную	 и	 анатомическую	
оценку	 серозно-лимфатических	 люков	 париеталь-




В	 качестве	 материала	 для	 проведения	 иссле-
дования	 использовались	 препараты	 париетальной	
брюшины	мышечной	 части	диафрагмы	 с	 проявле-
нием	ПК,	полученные	посмертно	в	процессе	вскры-
тия	 больных,	 умерших	 от	 запущенных	 форм	 зло-
качественных	 новообразований.	 Всего	 исследован	
материал	 	 6	 человек:	 4	 человека	 страдало	 раком	
желудка,	2	–	раком	яичников	(IV	клиническая	груп-
па).	С	данного	 участка	было	взято	по	4	пленчатых	
препарата.	 На	 исследование	 иссекались	 участки	
париетальной	брюшины	из	области	мышечной	ча-
сти	диафрагмы	размерами	5×7	мм	и	толщиной	1-2	
мм.	 Всего	 было	 исследовано	 24	 препарата	 общей	





В	 качестве	 инструмента	 для	 углубленного	 на-
ноанатомического	исследования	мы	использовали	
сканирующий	 растровый	 электронный	 микроскоп	
Tescan	Vega-3SBH	(производство	Чехия)	с	вольфра-
мовым	термокатодом	(рис.	2).	
 Рис. 2. Сканирующий растровый электронный 
микроскоп «Tescan VEGA 3 SBH», управляемый через 
персональный компьютер
Сушку	 и	 чистку	 поверхности	 образцов	 от	 за-




следуемую	 поверхность	 тонким	 слоем	 золота	 для	
снятия	заряда	и	экранирования	падающего	пучка	от	
накопленного	в	объёме	материала	заряда.	
Рис. 1. Сканограмма участка париетальной брюшины (диафрагмальная область). 
Серозно-лимфатические люки(а) (указаны стрелками).
Опухолевая клетка в просвете серозно-лимфатического люка (б). 
Сканирующая электронная микроскопия (Yonemura Yu., 2013)
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Результаты и обсуждение
Мы	в	своих	исследованиях	обратили	внимание	




Рис. 3. Сканограмма участка диафрагмальной 
брюшины при перитонеальном канцероматозе. 
Определяются функционально-активные (*) и 
блокированные опухолевыми клетками (х) серозно-
лимфатические люки (на площади 1850 мкм2)
На	 рис.	 3	 отображены	 данные	 сканирующей	
электронной	 микроскопии	 CЛЛ	 диафрагмальной	
брюшины	 при	 канцероматозе,	 находящиеся	 в	 раз-
личном	функциональном	состоянии.	Просветы	боль-
шинства	 СЛЛ	 (*)	 	 свободны	 от	 опухолевых	 клеток,	








каются,	 что	вызывает	 существенные	нарушения	 кро-
во-	и	лимфообращения	в	брюшной	полости	при	ПК.
	 На	 рис.	 4	 отображены	 данные	 сканирующей	




впервые	и	 имеет	 важное	 практическое	 значение	 в	
онкологии,	в	частности,	при	канцероматозе.	В	слу-
чае	частичного	блока	СЛЛ	всасывание	и	выделение	
жидкости	 из	 брюшной	 полости	 осуществляется	 не	
в	полной	мере,	при	полном	блоке	СЛЛ	опухолевы-
ми	клетками	процессы	крово-	и	лимфообращения	
компенсируются	 резервными,	 в	 большей	 степени	
свободными	 от	 опухолевых	 клеток	 функциональ-
но-активными	 СЛЛ.	 Также	 при	 исследовании	 ме-
тодом	РЭМ	нами	не	было	обнаружено	филаментов	
СЛЛ	 диафрагмальной	 брюшины,	 как	 это	 было	 в	
случае	с	интактной	брюшиной.
	Для	субъективного	удобства	анализа	СЛЛ	брю-
шины	 при	 ПК,	 находящимися	 в	 разном	 функцио-
нальном	 состоянии,	 нами	 выбраны	 критерии	 их	
подсчета	и	выделены	типы	СЛЛ.	В	основу	взята	пло-
щадь	обструкции	СЛЛ.	





блокированные	 опухолевыми	 клетками	 –	 в	 крас-
ный	цвет	(4	тип)	(рис.	5).
Рис. 4. Сканограмма участка диафрагмальной брюшины при перитонеальном 
канцероматозе. Серозно-лимфатические люки субтотально (a) и тотально (b) 
блокированы опухолевыми клетками
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Рис. 5. Этап ручной маркировки серозно-
лимфатических люков диафрагмальной брюшины 
при перитонеальном канцероматозе (на площади 
1850 мкм2)
Маркеры	 СЛЛ	 	 наносились	 на	 отдельный	 гра-
фический	 слой	 в	 программе	 «AdobePhotoshopCC»	
и	 затем	 извлекались	 в	 отдельный	 файл	 с	 белым	
фоном.	 После	 маркировки	 СЛЛ	 диафрагмальной	




Рис. 6. Этап программного подсчета количества 
серозно-лимфатических люков диафрагмальной 
брюшины при перитонеальном канцероматозе (на 
площади 1850 мкм2)
Статистическая	 обработка	 результатов	 прово-
дилась	в	операционной	среде	Windows	XP	с	исполь-
зованием	статистической	программы	"Statistica	8.0".	
Характер	 распределения	 количественных	 призна-
ков	 оценивался	 по	 критерию	 Колмогорова-Смир-
нова.	Если	показатель	имел	нормальное	распреде-
ление,	 то	 применялись	 методы	 параметрической	
статистики.	Для	показателей,	не	имеющих	нормаль-
ного	распределения,	вычислялась	медиана.	Досто-





Площадь	 одного	 сканируемого	 образца	 соста-
вила	 примерно	 35	 120	мкм2.	Общая	 площадь	 всех	
сканируемых	 образцов	 –	 844	 760	 мкм2.	 Площадь	
всех	СЛЛ	–	272	620	мкм2.	После	проведения	автома-
тического	подсчета	количества	СЛЛ	были	выведены	
основные	 их	 показатели.	 Данные	 представлены	 в	
таблице	1.
Таблица 1
Сравнительные показатели типов сероз-
но-лимфатических люков в зависимости от 
функционального состояния диафрагмальной 
брюшины при перитонеальном канцероматозе 


























1 тип 1370±41 220,31 3,05 49,18±4,37
2 тип 141± 4 208,11 61,78 127,61±13,25
3 тип 154± 5 183,12 73,22 116,69±10,35
4 тип 328± 10 207,24 34,12 102,65±8,48
*Примечание: p<0,0001
	
Количественному	 определению	 по	 критерию	
Колмогорова-Смирнова	были	подвергнуты	в	общей	
сложности	1993	СЛЛ	диафрагмальной	брюшины.	
Рис. 7. Сравнительная диаграмма количества типов  
серозно-лимфатических люков при перитонеальном 
канцероматозе
Количество	 СЛЛ	 1	 типа,	 свободных	 от	 опухо-
левых	 клеток,	 составило	 68,8%	 (1370)	 и	 их	 наи-
большее	количество.	Количество	СЛЛ	2	и	3	 типов,	
частично	 блокированных	 опухолевыми	 клетками,	
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составило	 7,1%	 (141)	 и	 7,7%	 (154)	 соответственно.	
На	долю	СЛЛ	4	типа,	тотально	пораженных	опухо-
левыми	клетками,	пришлось	16,5%	(328)	(рис.	7).
Как	 видно	 из	 сравнительной	 гистограммы,	 от-
носительно	крупные	СЛЛ	(150	мкм	и	более)	опре-
деляются	 практически	 во	 всех	 типах	 СЛЛ,	 но	 наи-
большее	 их	 количество	 -	 в	 1	 типе,	 являющимися	
функционально-активными	(свободными	от	опухо-
левых	клеток).	 Размеры	СЛЛ	2	и	3	 типа	в	 среднем	
составили	от	60	до	210	мкм,	СЛЛ	4	типа	-	от	30	до	




Рис. 8. Сравнительная гистограмма распределения 
типов СЛЛ диафрагмальной брюшины при 
перитонеальном канцероматозе по размерам
В	 общедоступной	 литературе	 о	 механизмах	
циркуляции	полостной	жидкости	в	брюшной	поло-
сти	 известны	 лишь	 отдельные	факты,	 касающиеся	
проницаемости	кровеносных	и	лимфатических	со-
судов	брюшины	разных	областей.
Увеличение	 масштабов	 поражения	 при	 ПК	
рано	 или	 поздно	 приводит	 к	 полной	 окклюзии	
всех	 оставшихся	 СЛЛ,	 что	 клинически	 проявляет-
ся	 различными	 видами	 осложнений,	 в	 частности,	
асцитом,	 интерстициальным	 отеком.	 Необходимо	
отметить,	 что	 скопление	 жидкости	 в	 интерстици-
альном	пространстве	может	быть	обусловлено	как	
увеличением	транссудации,	так	и	вследствие	пере-







ность	 сердца,	 венозный	 застой	 при	 гипертензии	 в	
системе	воротной	вены.
Выводы




покрова,	 обеспечивающих	 процессы	 реабсорбции	
перитонеальной	жидкости.
2.	При	ПК	преобладают	СЛЛ	1	типа	-	68,8%,	сво-
бодные	 от	 опухолевых	 масс	 и	 их	 преобладающее	
большинство	 (1370).	 Количество	 СЛЛ	 2	 и	 3	 типов,	









ная	 теория	 диссеминации	 опухолевых	 клеток	 по	
брюшинному	покрову	при	терминальных	стадиях	
рака	 рассматривает	 лимфатическую	 систему	 как	
единое	 целое.	 При	 этом	 локусом	 поражения	 яв-
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ентов	с	доброкачественными	опухолями	и	буллами	лёгких,	а	также	лимфаденопатией	
средостения.	На	фронтальных	и	аксиальных	компьютерно-томографических	 срезах	
с	помощью	несложных	расчётов	показана	возможность	точной	дооперационной	ло-
кализации	миниторакотомии	по	межреберью	и	условным	линиям	грудной	клетки,	а	
также	оптимизации	её	длины,	в	зависимости	от	глубины	расположения	патологиче-
ского	очага.	Разработанная	методика	позволила	уменьшить	длину	разреза,	сократить	
время	операции	и	сроки	введения	анальгетиков	в	послеоперационном	периоде.			
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